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Resumen
Dentro de los eventos tromboembólicos considerados 
están: la trombosis venosa profunda  y el embolismo 
pulmonar, principales complicaciones que se pueden 
presentar durante y después de una cirugía ginecológica, 
por vía abierta o laparoscópica. Existe incertidumbre 
sobre el riesgo atribuido de tromboembolismo venoso 
después de procedimientos laparoscópicos, siendo 
controvertida la recomendación de tromboprofilaxis en 
este campo. El American College of Chest Physicians y 
el American Congress of Obstetricians and Gynecologist 
sugieren la clasificación de riesgo en 4 categorías: bajo, 
medio, alto y muy alto de las pacientes programadas 
para cirugía ginecológica. El riesgo de evento trom-
boembólico va a depender del tipo de procedimiento, 
tiempo quirúrgico, edad y la presencia de otros factores 
de riesgo. Hasta tener mayor evidencia, las pacientes 
llevadas a cirugía laparoscópica deberán ser estratifica-
das por categoría de riesgo y proveer profilaxis similar 
a pacientes llevadas a laparotomía. En mujeres de alto 
riesgo (mayores de 60 años, historia de trombosis venosa 
profunda, embolismo pulmonar o cáncer) se pueden be-
neficiar de la profilaxis dual y de prolongar su profilaxis 
hasta por 28 días.
Palabras clave: Embolismo pulmonar, Laparoscopia, 
Tromboprofilaxis, Trombosis venosa profunda. 
Abstract
Within the considered thromboembolic events are: the 
deep vein thrombosis  and the pulmonary embolism, 
being these the principal problems that can be presented 
during and after an opened or laparoscopic gynecologi-
cal surgery. There is uncertainty about the referable risk 
of venous thromboembolism after laparoscopic procedu-
res, being the recommendation of thromboprophylaxis 
controversial in this field. The American College of Chest 
Physicians and the American Congress of Obstetrician 
and Gynecologists suggest the risk classification into 4 
categories, these are: low, medium, high and very high 
to the gynecological surgery scheduled patients. The 
thromboembolic risk event will depend on the type 
of procedure, surgical time, age and other risk factors 
presence. Until more evidence is shown, patients taken 
to laparoscopic surgery should be stratified by the risk 
category and should also be provided prophylaxis si-
milar to those patients who are taken to laparotomy. In 
high-risk patients (over 60 years, deep vein thrombosis, 
the pulmonary embolism or cancer history) may benefit 
from dual prophylaxis and extend it for up to 28 days.
Keywords: Deep vein thrombosis, Laparoscopy,           
Pulmonary embolism, Thromboprophylaxis. 
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Introducción
Dentro de los eventos tromboembólicos (TEV) 
considerados están: la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP), 
principales complicaciones que se pueden 
presentar durante y después de una cirugía 
ginecológica por vía abierta o laparoscópica1,2. 
Entre las pacientes llevadas a procedimientos 
quirúrgicos que no recibieron profilaxis, el 
riesgo de TVP puede ser entre 17% y 40%; con 
profilaxis la incidencia de tromboembolismo 
fue de 1.4% en mujeres con enfermedad gine-
cológica, del 0.7% en las pacientes llevadas a 
cirugía ginecológica laparoscópica, de 0.3% en 
las pacientes llevadas a cirugía uroginecológica 
y 4% en las pacientes con cáncer ginecológico3-7. 
En Estados Unidos la incidencia de un primer 
evento tromboembólico venoso es entre 1 y 2 
por cada 1.000 pacientes por año8,9. Con respec-
to a la tasa de mortalidad esta puede ser del 
11% a 12% presentando con mayor proporción 
en pacientes con cáncer y en menor porcentaje 
en pacientes jóvenes10,11.
Aunque muchas TVP pueden ser asintomá-
ticas, aproximadamente en 50% la presencia 
de una TVP está fuertemente asociada con el 
desarrollo de un EP1,12-14. La muerte provocada 
por un EP ocurre rápidamente, en la mayoría 
de los pacientes sucede dentro de los prime-
ros treinta minutos desde la aparición de los 
primeros síntomas clínicos1. Por este pequeño 
tiempo de intervención terapéutica para el 
EP, las estrategias para disminuir las tasas de 
mortalidad por esta enfermedad se deben di-
rigir a la prevención de la ocurrencia de TVP1. 
La identificación de pacientes de alto riesgo y 
la adecuada profilaxis antitrombótica puede 
disminuir la incidencia de mortalidad de esta 
causa prevenible y de morbilidad asociada con 
los cambios por estasis venosa crónica, como 
las úlceras en extremidades inferiores y la hi-
pertensión pulmonar crónica1. 
Fisiopatología y factores de riesgo
Las pacientes llevadas a cirugía ginecológica 
están predispuestas a tromboembolismo por la 
alteración de uno o más de los tres factores de 
Virchow: hipercoagulabilidad, estasis venosa, 
daño endotelial15-19. La inmovilidad periopera-
toria y postoperatoria puede afectar el drenaje 
venoso proveniente de la extremidad inferior, 
promoviendo el desarrollo de TVP20,21. Además, 
la presencia de masas anexiales pélvicas, útero 
grávido, hematomas, linfoquistes puede tam-
bién conducir a estasis venosa. Por otro lado, la 
lesión vascular puede ser producida por disec-
ción quirúrgica o por crecimiento de un tumor 
pélvico sobre el tejido vascular. La coagulopatía 
puede ser el resultado de la disminución de la 
actividad fibrinolítica asociada con el proce-
dimiento quirúrgico22; la elevación de algunos 
factores de coagulación (factor I, V, VIII, IX, X 
y XI), alteración del complejo antitrombina III 
y las anormalidades plaquetarias presentes en 
el paciente con enfermedades oncológica23. De 
la misma manera, las células tumorales pueden 
secretar factores procoagulantes (factor tisular), 
factores que afectan la permeabilidad vascu-
lar como el factor de crecimiento endotelial 
(VEFG) y promover la deposición de fibrina24. 
Existe incertidumbre sobre el riesgo atribuido 
de tromboembolismo venoso después de pro-
cedimientos laparoscópicos, siendo controver-
tida la recomendación de tromboprofilaxis en 
este campo, porque existe un menor trauma 
quirúrgico, uso infrecuente de separadores 
abdominales, menor activación del sistema 
de coagulación4. En contraste, la cirugía la-
paroscópica puede estar asociada con mayor 
tiempo quirúrgico, incremento de la presión 
intraabdominal provocada por el pneumope-
ritoneo, características que alteran los factores 
hemodinámicos vasculares favoreciendo la es-
tasis venosa en las extremidades inferiores25-27. 
Este último fenómeno es contrarrestado por 
la posición de Trendlenburg, usada durante 
los procedimientos ginecológicos28. Además, 
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los paciente llevados a procedimientos por la-
paroscopia tienen estancias hospitalarias más 
cortas y períodos de inicio de movilización 
postoperatoria más rápida2. 
Una vez que el trombo es formado, el riesgo 
de embolismo pulmonar depende de la locali-
zación del coágulo. En un estudio prospectivo 
de 382 pacientes con enfermedad oncológica 
ginecológica, 17% desarrollaron TVP, 85% de 
estos trombos se localizaron en las piernas, 
uno de cada tres trombos se resuelven espon-
táneamente y 65% no se diseminó por fuera 
de las extremidades durante el postoperatorio. 
Solo 4% se diseminó a la parte proximal de la 
extremidad inferior y 4% adicional se presentó 
con síntomas de EP. De lo anterior, se puede 
deducir que la trombosis venosa de las extre-
midades inferiores es un evento frecuente, pero 
con una significancia clínica mínima. Además, 
40% de los pacientes con cáncer ginecológico 
quienes presentaron síntomas de EP posto-
peratorio no tuvieron evidencia de trombosis 
venosa en las extremidades, sugiriendo que la 
trombosis venosa pélvica posee un alto riesgo 
de embolismo pulmonar29.
El American College of Chest Physicians 
(ACCP)2 y el American Congress of Obstetri-
cians and Gynecologist (ACOG)30 sugieren la 
clasificación de riesgo en 4 categorías: bajo, 
medio, alto y muy alto de las pacientes pro-
gramadas para cirugía ginecológica (Tabla 
1). El riesgo de evento tromboembólico va a 
depender del tipo de procedimiento, tiempo 
quirúrgico, edad y la presencia de otros facto-
res de riesgo (Tabla 2). Una adecuada clasifi-
cación de la paciente permite escoger el mejor 
régimen profiláctico1. Un estudio prospectivo 
de más de 1.800 pacientes identificaron que la 
edad mayor de 60 años, la presencia de cáncer, 
historia previa de trombosis venosa profunda 
están fuertemente asociadas con tromboembo-
lismo venoso postoperatorio aun después de 
utilizar profilaxis con compresión neumática 
intermitente31. Las mujeres con dos o tres de 
estos factores de riesgo tienen una incidencia de 
3.2% comparadas con 0.6% en mujeres con un 
solo factor de riesgo1. Por lo anterior se debe ga-
rantizar una profilaxis más adecuada para los 
pacientes con alto riesgo de tromboembolismo. 
Para determinar el riesgo de tromboembo-
lismo venoso en cirugía ginecológica por vía 
laparoscópica existen tres estudios de cohorte 
prospectivo, quienes realizaron una prueba-
postoperatoria en las extremidades inferiores 
en busca de TVP. El estudio más grande32 
realizado con 266 casos tuvieron un tiempo 
quirúrgico en promedio de 60 minutos, sus 
casos no recibieron profilaxis trombótica ni far-
macológica, ni mecánica, los pacientes tenían 
exploración Doppler dúplex en el postopera-
torio los días 4 y 7. En esta población, no se 
identificaron TVP ni tromboembolismo venoso 
clínico, a pesar de que esto fue una medida 
en una población de bajo riesgo, que incluía 
mujeres con uso de anticonceptivos orales 
(14%), várices (5%), antecedentes familiares 
de enfermedad tromboembólica venosa (12%), 
obesidad (5%), y consumo de tabaco (20%). Los 
otros dos estudios28,32 que incluyeron pacientes 
con procedimientos laparoscópicos ginecológi-
cos por causa benigna, encontraron hallazgos 
similares al compararlo con el estudio previo, 
sin casos postoperatorios de tromboembolismo 
venoso por exploración Doppler a las 24 horas 
y 7 días después de la operación; en algunas 
de estos pacientes se utilizaron dispositivos de 
compresión neumática intermitente.
En la actualidad existen pocos datos sobre la 
incidencia de TEV en pacientes programados 
para cirugía ginecológica por vía laparoscópica; 
como resultado no se han realizado guías defi-
nitivas con respecto a la prevención de TEV en 
este campo. La ACCP recomienda solamente 
la deambulación temprana para mujeres so-
metidos a cirugía laparoscópica sin factores 
de riesgo para TEV2. La ACOG30 recomienda 
tromboprofilaxis de acuerdo con el tipo de 
procedimiento y los factores de riesgo inde-
pendientemente si la cirugía es abierta o por 
laparoscopia. La American Society of Clinical 
Oncology (ASCO)34 propone indicar trombo-
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Cirugía menor de 30 min en pacientes 
menores de 40 años sin factores de 
riesgo.
Cirugía menor de 30 min con factores 
de riesgo adicionales, cirugía menor 
de 30 min con edad de 40-60 años sin 
factores de riesgo adicionales, cirugía 
mayor en menores de 40 años sin fac-
tores de riesgo.
Cirugía menor de 30 min en mayores 
de 60 años o con factores de riesgo, 
cirugía mayor en mayores de 40 años 
o con factores de riesgo.
Cirugía mayor en mayores de 60 años 
más tromboembolismo venosos pre-
vio, cáncer o estado hipercoagulable. 
Prevención
Movilización temprana.
Heparinas no fraccionadas (5.000 UI c/12 h) 
heparinas bajo peso molecular (dalteparina 
2.500 UI o 40 mg enoxaparina día), medias 
compresión graduada o compresión neumá-
tica intermitente.
Heparinas no fraccionadas (5.000 UI c/8 h) 
heparinas bajo peso molecular (dalteparina 
5.000 UI o 40 mg enoxaparina día) o compre-
sión neumática intermitente.
Heparinas no fraccionadas (5.000 UI c/8 h) 
heparinas bajo peso molecular (daltepari-
na 5.000 UI o 40 mg enoxaparina día) más 
compresión neumática intermitente/medias 
compresión intermitente 
Considerar profilaxis por 2-4 semanas POP.
Tabla 1. Clasificación de riesgo y tromboprofilaxis recomendada
Fuente: adaptado de Geerts WH, et al.2
1. Cirugía
2. Trauma mayor o de las extremidades inferiores
3. Inmovilidad, paresia
4. Malignidad
5. Terapia oncológica (hormonal, quimioterapia 
o radioterapia)
6. TVE previo 
7. Edad
8. Embarazo y posparto 
9. Anticonceptivos orales o TRH (terapia de rem-
plazo hormonal)
10. SERM (moduladores selectivos receptores de 
estrógenos)
11. Enfermedad médica aguda
12. Falla respiratoria o cardíaca
13. Enfermedad inflamatoria intestinal
14. Desórdenes mieloproliferativos





20. Catéter venoso central 
21. Trombofilia adquirida o heredada
Tabla 2. Factores de riesgo para tromboembolismo venoso.
Tomado de: Geerts WH et al.2
profilaxis a las pacientes cuyos procedimientos 
laparoscópicos duren más de 30 minutos, ya 
sea con dosis bajas de heparina no fraccionada 
o heparina de bajo peso molecular a menos que 
esté contraindicado por riesgo de sangrado. 
La ASCO sugiere que por la falta de eviden-
cia clínica en cirugía mínimamente invasiva, 
los regímenes profilácticos para los pacientes 
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sometidos a cirugía laparoscópica puede ser 
adoptados de acuerdo con los factores de riesgo 
estandarizados para la cirugía abierta34. 
Otro punto de controversia es el uso de trom-
boprofilaxis preoperatoria en mujeres progra-
madas a cirugía mínimamente invasiva. La 
historia natural del tromboembolismo venoso 
documenta que cerca del 50% de los casos ocu-
rren en las primeras horas 24% postoperatorias 
y 75% comenzarán dentro de las primeras 72 
horas de la cirugía35,36. Muchas preocupaciones 
del cirujano sobre el riesgo de sangrado en el 
intraoperatorio y postoperatorio han conduci-
do al retraso en la administración del régimen 
profiláctico farmacológico hasta el postopera-
torio37. La administración mayor a dos horas 
previas a la intervención esta asociada con un 
aumento en el riesgo de hemorragia mayor37. 
Hasta el momento no existen ensayos clínicos 
aleatorizados que evalúen el momento de ini-
ciación de la tromboprofilaxis farmacológica. 
Un estudio restrospectivo38 de 9.949 mujeres 
sometida a histerectomía por enfermedad 
benigna, concluyeron que la administración 
postoperatoria más que la preoperatoria con 
heparinas fraccionadas o de bajo peso mole-
cular pueden reducir el riesgo de sangrado 
después de una histerectomía sin un aparente 
incremento del riesgo de tromboembolismo 
venoso. Datos de un estudio39 de pacientes 
llevados a cirugía ortopédica describen una 
ventana óptima de iniciación de heparinas de 
bajo peso molecular entre 6 y 12 horas postope-
ratorias; ellos observaron que el inicio menor a 
6 horas de la terapia con heparinas de bajo peso 
molecular esta asociado con un incremento en 
el riesgo de sangrado, pero la prolongación 
del inicio de la primera dosis por más de 12 
horas después de la cirugía, puede reducir la 
protección del tromboembolismo venoso. De 
lo descrito previamente es razonable deducir 
que el tiempo óptimo de tromboprofilaxis es al 
menos 2 horas previo a la cirugía o comenzar 
6 horas postoperatorio1.
La duración de la tromboprofilaxis debería ser 
considerada porque muchos de los eventos 
tromboembólicos ocurren después del alta 
hospitalaria, cuando por lo general el esque-
ma terapéutico se suspende40,41. La incidencia 
tardía del tromboembolismo venosos parece 
depender de la presencia de factores de riesgo. 
El 40 % de los pacientes con enfermedad on-
cológica presenta un evento tromboembólico 
después de 21 días del procedimiento quirúr-
gico40,41. En un estudio6 de pacientes con cirugía 
ginecológica oncológica, 76% de los eventos 
tromboembólicos se diagnosticaron después 
de 7 días del postoperatorio. Los principales 
factores de riesgo para el desarrollo clínico del 
tromboembolismo venoso incluyen pacientes 
mayores de 60 años, cáncer, tromboembolismo 
previo, tiempo quirúrgico prolongado o inmo-
vilidad31,40. Otro estudio42 cita una reducción 
al 60% del riesgo relativo y una reducción al 
7,2% en el riesgo absoluto sobre la incidencia 
de tromboembolismo venoso en los pacientes 
programados a cirugía oncológica con profi-
laxis extendida, quienes recibieron enoxapari-
na por 28 días. En otro estudio43 la incidencia 
acumulativa de tromboembolismo venoso se 
redujo a 16% entre pacientes que recibieron 
profilaxis por períodos cortos comparados 
con una reducción a 7,3% entre quienes reci-
bieron tromboprofilaxis prolongada. No hubo 
diferencia significativa en complicaciones he-
morrágicas mayores o menores entre el grupo 
control (3.7%) y el grupo tratado con heparinas 
de bajo peso molecular por 28 días (4.1%)44. 
Sin embargo, hasta ahora, no hay suficientes 
datos con respecto a la verdadera incidencia 
de tromboembolismo venoso en pacientes con 
cirugía laparoscópica de causa oncológica45,46. 
Por lo descrito previamente, parece razonable 
considerar extender el régimen con heparinas 
de bajo peso molecular por 28 días en pacientes 
de alto riesgo de evento tromboembólico1. 
La combinación de los métodos profilácticos, 
farmacológico y mecánico, debería reducir la 
incidencia de tromboembolismo venoso por 
contrarrestar de manera simultánea dos facto-
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res de la triada de Virchow1. Una revisión de 
Cochrane en cirugía colorectal mostró que la 
combinación de medias con compresión gra-
duada y heparinas no fraccionadas fue 4 veces 
más efectiva al compararla con heparinas no 
fraccionadas solas47. Otra revisión de Cochrane 
que compara dos métodos de profilaxis, mecá-
nico más farmacológico, contra un solo método 
de profilaxis, su resultado fue una reducción 
significativa de tromboembolismo venosos en 
los métodos combinados48 (Tabla 3).
Como resultado, la combinación de los méto-
dos profilácticos resulta ser más atractivo al 
cirujano, porque permite reducir el estado de 
hipercoagulabilidad y la estasis venosa en las 
pacientes categorizadas como de alto riesgo1. 
Un análisis de costo en pacientes oncológicas 
consideras de alto riesgo, la combinación de 
compresión más anticoagulación resultó ser 
costo-efectiva49. Se considera que hasta que 
no haya más ensayos clínicos aleatorios que 
investigen el valor de la tromboprofilaxis dual 
y prolongada, el cirujano deberá realizar un jui-
cio en cuanto a los posibles beneficios, riesgos y 
costos de los diferentes esquemas profilácticos1.
Conclusiones
La revisión de literatura existente indica que 
es baja la incidencia del TEV en pacientes so-
metidas a cirugía ginecológica mínimamente 
invasiva; la profilaxis contra la trombosis veno-
sa profunda debería ser usada para disminuir 
la incidencia de embolismo pulmonar, dada 
la alta tasa de mortalidad y el corto tiempo 
de acción terapéutica una vez se presenta su 
manifestación clínica. 
Cada paciente debe ser evaluada y categori-
zada de acuerdo con sus factores de riesgo y 
tipo de procedimiento quirúrgico a realizar. 
Se recomienda que todos las pacientes deben 
tener dispositivos de compresión neumáticos 
colocados antes del inicio de la cirugía y hasta 
el inicio de la deambulación. Hasta tener ma-
yor evidencia, los pacientes llevados a cirugía 
laparoscópica deberán ser estratificados por 
categoría de riesgo y proveer profilaxis similar 
a pacientes llevados a laparotomía. En mujeres 
de alto riesgo (mayores de 60 años, historia de 
TVP, EP o cáncer) se pueden beneficiar de la 
profilaxis dual y prolongar su profilaxis hasta 
por 28 días. Además, se sugiere que todas las 
instituciones deben contar con protocolos para 
la prevención del TEV en todas las personas 
programadas a cirugía ginecológica por vía 
laparoscópica.
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